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RESISTANT TO CHANGE
Abstract
The need to find effective treatments for patients with
Anorexia or Bulimia nervosa has led to the professionals
who care for them to develop new forms of treatment that
take into account the variables that cause resistance to
change. Patients in this study (2006-2009) have the follo-
wing characteristics: 340 patients who have 7 or more
years of evolution and/or have tried numerous previous
treatments without having succeeded in starting and / or
maintaining the desired changes, that allowed them to
recover steadily. As the proposed treatment, the patient-
treatment team is based on the principles of the training
model. It considers the patient holistically, it informs and
provides him with resources to increase its commitment
to change. Teaches the patient to take care physically and
mentally as a way to regain their health and leave the
disorder in a stable way. Includes family members as
essential support in the recovery of their closest. Thera-
pists require extensive experience in the treatment of ED,
flexibility, ability to integrate with other team members
even if they use different theoretical models, skills for
group sessions, ability to handle negative emotions and
frustration tolerance. Finally, the model presented below
has been implemented, recovered patients whose stay in
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Resumen
La necesidad de buscar tratamientos eficaces para los
pacientes con Anorexia o Bulimia nerviosa ha inducido a
los profesionales que les atienden a elaborar nuevas for-
mas de tratamiento que tengan en cuenta las variables
causantes de su resistencia al cambio. Los pacientes del
presente estudio (2006-2009) presentan las siguientes
características: 340 pacientes que llevan 7 o más años de
evolución y/ o han intentado numerosos tratamiento pre-
vios sin que se haya logrado iniciar y/o mantener los cam-
bios deseados, que les hayan permitido recuperarse de
forma estable. En cuanto al tratamiento propuesto, la
relación paciente-equipo terapéutico se apoya en los prin-
cipios del modelo de capacitación. Éste, considera al
paciente de forma integral, le informa y le provee de
recursos para que incremente su compromiso de cambio.
Enseña al paciente a cuidarse física y psíquicamente
como medio de recuperar su salud y salir del trastorno de
forma estable. Incluye a los familiares como apoyo esen-
cial en la recuperación de su allegado/a. Los terapeutas
requieren amplia experiencia en el tratamiento de TCA,
flexibilidad, capacidad para integrarse con otros compa-
ñeros aunque utilicen modelos teóricos diferentes, habili-
dades para realizar sesiones grupales, capacidad para
manejar emociones negativas y  tolerancia a la frustra-
ción. Finalmente, el modelo que a continuación se pre-
senta se ha puesto en práctica, ha recuperado a pacientes
cuya permanencia en el trastorno superaba 15 años de
evolución y laboralmente tenían la invalidez permanente.
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Introducción
La necesidad de buscar tratamientos eficaces para
los pacientes con Anorexia o Bulimia nerviosa ha indu-
cido a los profesionales que les atienden a estudiar las
variables causantes de su resistencia al cambio. Ello ha
puesto de manifiesto que los pacientes con trastornos
de la conducta alimentaria (TCA), anorexia y bulimia
nerviosa, no son un grupo homogéneo, sino que se dife-
rencian tanto por el diagnóstico como por la gravedad
de su patología y su nivel de resistencia al cambio1,2.
Estas diferencias se expresan en las dificultades de
recuperación del trastorno, manifestadas a su vez en la
cantidad de años que permanecen en el trastorno sin
haber conseguido una mejoría estable. 
Utilizando como criterio de diferenciación los años
de evolución en el trastorno y/o las dificultades vincu-
lares con el equipo de tratamiento, nuestras investiga-
ciones3,4 han puesto de manifiesto la existencia de dos
grupos de pacientes con diferencias muy notables en
variables esenciales del trastorno. El punto de corte
para que clasificar a los pacientes ha sido la permanen-
cia en el trastorno durante 7 años o mas y el intento de
tratamiento con 3 o mas equipos terapéuticos anterio-
res. Teniendo en cuenta los años en el trastorno, han
surgido dos grupos claramente diferenciados: Un pri-
mer grupo al que he denominado de Corta/Media evo-
lución y un segundo grupo al que he denominado de
Larga evolución.
El grupo de Media/Corta evolución (hasta 4-5 años
en el trastorno) presenta una gravedad leve-moderada.
Ha desarrollado su propia personalidad, aunque inse-
gura y dependiente de la imagen e inició el trastorno
para encontrar su autoestima en la apariencia física del-
gada5. Muestra una capacidad cognitiva compleja, si
bien algo desestructurada, pero su flexibilidad le per-
mite procesar soluciones alternativas a sus problemas.
Tiende a vincularse adecuadamente con el primer o
segundo equipo terapéutico. Su patología requiere un
tratamiento relativamente largo pero se desarrolla de
forma progresiva y positiva de acuerdo a los cánones
esperados. La modalidad de tratamiento ambulatoria
suele ser suficiente para su recuperación, aunque
durante el proceso terapéutico puede necesitar algún
ingreso hospitalario que le permita remontar su peso a
un nivel saludable o reducir la frecuencia de sus con-
ductas purgativas.
El grupo de Larga evolución (7 o mas años de evolu-
ción) y/o), presenta mayor gravedad. Suele haber reali-
zado más de tres intentos de tratamientos previos y per-
manece anclado en el trastorno sin haber recuperado su
salud. Con un procesamiento cognitivo y emocional
muy deficitario6,7, busca su identidad y seguridad en la
apariencia física delgada y en la apariencia psíquica
perfecta8. Dentro de este grupo resistente, la paciente
con un perfil anoréxico encuentra en la patología el
sentido de su existencia. La paciente con un perfil bulí-
mico9 con una identidad fragmentada que le dificulta
para dotar de sentido unitario sus experiencias, busca
en el trastorno el eje que estructure su existencia. En
ambas, el trastorno es consistente con aquellas teorías
que han interpretado la enfermedad como un espacio
de “seguridad” ante una confusión interior tan enorme
que les impide modular los impulsos a los que debe
enfrentarse en su desenvolvimiento personal10. Sus
decisiones y comportamiento posterior dependen de
factores externos (imitación del mejor, eliminación de
la responsabilidad) lo que les coloca en una posición
muy rígida en el cumplimiento de las reglas. 
Características de los pacientes 
de larga evolución
El impacto físico-cognitivo-emocional y familiar
que ha tenido y sigue teniendo la enfermedad, sitúa a
estos pacientes en una posición de exclusión en todos
los ámbitos de su vida. El grupo de anoréxicas crónicas
se caracteriza por mostrar un aspecto emaciado debido
a su incapacidad de mantener un peso mínimo, que
puede haberse mantenido durante años en un IMC no
superior al intervalo entre 13-15 puntos. Esta desnutri-
ción severa ha deteriorado su salud física y psíquica. La
atención-concentración se ha ido dañado de forma pro-
gresiva repercutiendo en la capacidad de fijar la infor-
mación, por lo que el proceso de aprendizaje está muy
afectado11. Si le quedan fuerzas físicas suelen seguir
manteniendo un ritmo de ejercicio físico excesivo
hasta llegar a la extenuación. Generalmente realizan
algún tipo de deporte solitario o bien andan durante lar-
gos períodos de tiempo que pueden alargarse a 10-12
horas de actividad. Esta combinación de desnutrición
severa y ejercicio extenuante produce desequilibrios
graves de salud por lo que es frecuente que necesiten
ser atendidas de forma urgente en el ámbito hospitala-
rio donde suelen ingresar de forma involuntaria protes-
tando porque, aseguran, se encuentran bien.
El grupo de bulímicas crónicas se caracteriza por
mostrar una gran cantidad de síntomas físicos producto
de sus conductas purgativas continuadas. La frecuencia
de sus vómitos suele haberse incrementado de tal
manera que es posible que su frecuencia sea de varios
al día (entre 5-10, o mas) lo que le impida salir de casa.
El uso continuado de laxantes y diuréticos aumenta a
tal extremo que numerosos días se producen desequili-
brios electrolíticos y la paciente tiene que acudir a
urgencias e ingresar para estabilizar su salud y no
morir. Estos comportamientos le suelen llevar a bajas
laborales continuas y de larga duración hasta que pier-
den su puesto laboral. En muchas pacientes bulímicas
de larga evolución existen otros comportamientos
impulsivos reflejo de un ímpetu que les impide estable-
cer un tiempo entre el deseo y la acción; acción que se
realiza sin pensamiento ni reflexión12. Especialmente
preocupante es la impulsividad que desemboca en con-
ductas auto-lesivas, abuso de sustancias y otros com-
portamientos “inadecuados”. Ello les hace más procli-
ves a necesitar uno o varios ingresos, realizar más
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intentos de suicidio o presentar mayor dificultad para
adherirse al tratamiento o a las prescripciones terapéu-
ticas sugeridas. 
En ambos grupos la enfermedad/trastorno produce un
detenimiento en su desarrollo personal que impregna de
sentimientos de vacío y fracaso toda su existencia. Y
aunque algunos logran mantener su status laboral a
pesar de sus condiciones físicas, la mayoría tiende a
una posición de invalidez. Presentan aislamiento social
y/o poca disponibilidad de apoyo social (muy limitado
contacto social o percepción negativa de la disponibili-
dad de apoyo). La mayoría han tratado de realizar todos
los tratamientos ofertados. Su actitud ante los trata-
mientos pasados y futuros es de desmoralización y des-
confianza.
Los tratamientos actuales para pacientes con TCA,
centrados en la reducción/eliminación de las conductas
patológicas, no resultaron eficaces para los pacientes
de larga evolución13,14,15,16,17. Tras sus fracasos terapéuti-
cos, el paciente asume su situación de cronicidad y se
hace a la idea de que su vida va a estar siempre marcada
por el trastorno que absorbe su tiempo y anula otros
campos vitales tales como familia, amigos y vida labo-
ral. Finalmente la patología articula la existencia del
paciente y se convierte en su identidad. Los profesiona-
les encargados de atenderles se desanimaron y perdie-
ron la motivación para intentar seguir ayudandoles. Si,
en ocasiones, consiguieron que algunos pacientes pasa-
ran a la acción, lograron cambios impuestos, sin un sig-
nificado personal, y por ello fueron inestables, perdien-
dose ante cualquier dificultad a la que tuvo que
enfrentrse el paciente. Por ello, la posibilidad de seguir
actuando únicamente con un modelo de control se hace
imposible. 
Si se observan estos tratamientos anteriores encon-
tramos dos situaciones predominantes. Unos trata-
mientos en los que se han buscado a los mas prestigio-
sos expertos en trastornos alimentarios para “recibir
tratamiento”, lo que lleva implícitas determinadas cre-
encias sobre el lugar de control del proceso de cam-
bio18. El énfasis de la recuperación se pone en factores
externos: (terapeuta que todo lo sabe y al que se obe-
dece) y no en factores internos (personales y familiares)
que impliquen aprendizaje y existencia propia. Otros tra-
tamientos en los que se ha controlado y obligado al
paciente a reducir o eliminar sus síntomas sin ninguna
comprensión de su trastorno ni preparación para el cam-
bio. En ambos casos no se producen las condiciones
necesarias para mejorar de forma estable por lo que los
logros obtenidos por seducción o control se pierden
cuando se eliminan estos vínculos perniciosos. 
Deficiencias del proceso volitivo
Nuestra investigación sobre factores cognitivo/emo-
cionales de resistencia al cambio4 y la experiencia clí-
nica basada en la evidencia tras 30 años de trabajo clí-
nico, han puesto de manifiesto que estas pacientes con
TCA de larga evolución muestran graves deficiencias
en su proceso volitivo19,20. Su procesamiento cognitivo,
que tiende a ser concreto y literal, ausente de abstrac-
ción, con problemas en la simbolización, el uso del
doble sentido, el humor o la comprensión de metáforas,
dedica la mayor parte de sus recursos atencionales
hacia el control del cuerpo y la comida. Cuando se
enfrentan a cualquier error, por mínimo que sea, lo cali-
fican de fracaso personal lo que les produce una preo-
cupación recurrente hacia el error cometido. Ambas
características cognitivas —sesgo atencional y preocu-
pación recurrente—, bloquean su memoria de trabajo e
impiden el cambio21. Cualquier mínimo compromiso
para disminuir sus comportamientos patológicos se
pierde al tratar de aplicarlo al mundo real, lo que contri-
buye al aumento de la sensación de incapacidad que
permanentemente les embarga. Ellas mismas se perci-
ben menos eficaces, menos flexibles y menos adapta-
dos que las pacientes de menor evolución en el tras-
torno22,23.
La intensidad del apego a sus síntomas es única, por
lo que la solución de su sintomatología se identifica
con la pérdida de sus atributos más valiosos24,25. Espe-
cialmente importante es la percepción anticipada de
pérdida de beneficios tales como el sentido de su iden-
tidad, su medio de supervivencia psicológica. Normali-
zar la comida y dejar de controlar no sólo despierta o
moviliza el miedo al descontrol o la gordura sino que
supone entregar su identidad y colocarse en el vacío y
la nada. 
Desarrollo de la enfermedad y características 
del proceso de tratamiento
Además de las características personales de las
pacientes de larga evolución, existen características en
el surgimiento y evolución de la enfermedad que se
asocian a una peor evolución: Edad de comienzo muy
temprana; Edad de comienzo tardía; Pesos mínimos
muy bajos; Frecuencia e intensidad del uso de estrate-
gias purgativas. Tiempo trascurrido antes del primer
contacto con los equipos de Salud Mental. Dificultades
de vínculo en la relación terapéutica. 
Relaciones familiares
La familia de una paciente resistente y de larga evolu-
ción suele venir a tratamiento con una gran desconfianza
en el proceso y exhausta emocionalmente. Es sorpren-
dente que la comunicación familiar siga alrededor de los
síntomas y que o bien nadie les ha enseñado a comuni-
carse de otra manera o no lo han logrado aprender.
Los familiares y allegados tienen mucho miedo de
relacionarse con su hija. Temen preocuparla y produ-
cirle conductas negativas que la empeoren. Debido a
sus sentimientos de culpa sobre su papel en la gestación
y desarrollo de la enfermedad experimentan muchas
Modelo de capacitación para el
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dificultades relacionales, colocándose en una posición
de sometimiento a los dictámenes de la paciente26.
Especialmente el padre, ejerce de “taxista” y “reca-
dero”, siendo incapaz de negarse a los caprichos de
comidas, cada vez mas bizarras, entra en franco con-
flicto con la madre a la que ve como excesivamente
exigente. La madre que como todos los demás miem-
bros familiares se encuentra agotada puede también
someterse pero conservando una posición de continua
crítica hacia la hija, a la que sigue con comentarios y
señalamientos negativos. 
Aspectos psicoterapéuticos diferenciales 
de los TCA de larga duración
Debido a esta larga evolución de los pacientes de la
Unidad TCA y a sus dificultades para mejorar con los
tratamientos habituales23, se ha desarrollado un nuevo
modelo de actuación y tratamiento al que he denominado
“Modelo Santa Cristina”. El modelo tiene un formato de
intervención intensiva, hospitalización parcial u hospital
de día. El marco general de actuación con estas pacientes
se apoya en la relación paciente-equipo terapéutico, pro-
puesto por el Modelo de Capacitación (Empowerment),
ya que la posibilidad de seguir actuando únicamente con
un modelo de control se hace imposible. 
El objetivo primordial es conseguir que, a través de
las decisiones informadas, el paciente vaya reali-
zando un tránsito desde el control externo de sus cui-
dados hasta el despliegue de sus capacidades de auto-
cuidado personal. Estos auto-cuidados incluyen los
aspectos médicos, nutricionales, psíquicos y relacio-
nales necesarios para enfrentar su existencia de forma
positiva y sin síntomas. Las conductas patológicas no
se castigan ya que sirven para establecer un trata-
miento individualizado Se estudian sus antecedentes
y consecuentes lo que permite realizar un abordaje
individualizado. Esta posición elimina engaños y pro-
porciona esperanza de cambio. No se prescriben con-
troles, vigilancias o cerramientos de puertas. Sí se
aconseja a los familiares que establezcan límites y
defiendan sus pertenencias27. 
El tratamiento necesita tiempo e intensidad. El pro-
medio de duración suele ser de 12-18 meses ya que se
deben salvar los obstáculos de la motivación, la ganan-
cia de peso e incluso los ingresos en algún momento del
tratamiento. En los casos más complicados, la mejoría
puede lograrse tras más de 2 años de tratamiento. El
punto de inflexión a la mejoría se produce cuando el/la
paciente decide por si mismo/a que quiere salir del tras-
torno, pues a partir de ahí la lucha con el equipo desa-
parece. Este hecho tiende a acontecer tras al menos 9-
12 meses de tratamiento. La recuperación paulatina
requiere que el paciente haya incorporado recursos psí-
quicos suficientes para iniciar alguna acción sin que
ello signifique obligatoriamente el descontrol. Puesto
que los pasos que den hacia su recuperación les deben
producir seguridad, los incrementos de comida, la
incorporación de una mayor variedad de alimentos, el
establecimiento de unos horarios, etc. tienen que ser
pequeños y estables. Lograda esta estabilidad se pue-
den emprender cambios que impliquen un mayor com-
promiso en el proceso de mejoría. 
Las primeras entrevistas tienen un doble objetivo:
obtener información sobre lo acaecido hasta este
momento y ayudarles a aliviar su angustia. Siempre
manteniendo una posición realista sobre los resultados
y duración del tratamiento, sin hacer promesas que
luego no puedan cumplirse. Finalmente se llega a un
primer acuerdo entre el equipo, la paciente y sus fami-
liares acerca de cuales son las metas apropiadas, sin
sobre-estimar lo que puede conseguirse pero sin subes-
timar el potencial de cambio. Esta negociación es espe-
cialmente difícil con la paciente anoréxica cronificada.
Ella suele considerar que incrementar el peso y/o cam-
biar sus rituales de comida es algo coercitivo y si se le
fuerza va a abandonar o ir a la huelga de hambre. En esa
situación es posible e incluso moralmente necesario
admitir como meta de tratamiento de inicio el manteni-
miento de un peso mínimo de seguridad en el que no
peligre su vida de forma inminente y ayudar a mejorar
su calidad de vida sin que se restaure el peso a su nivel
normal19. No obstante, en situación de deterioro agudo
el objetivo terapéutico es incuestionable: salvar la vida
del paciente con o sin su cooperación.
El tratamiento comienza con el cuidado del paciente
que se lleva a cabo por un equipo multidisciplinar,
siendo el estado de salud y su monitorización la pri-
mera responsabilidad del personal médico que le
atiende. La frecuencia de esta monitorización depende
del nivel de salud que tenga el paciente. Paralelamente,
de cara a minimizar la oposición y resistencia, y antes
de cualquier acción terapéutica, se imparten un con-
junto de sesiones informativo-educativas28 sobre la
naturaleza del trastorno y las opciones de tratamiento
desarrolladas que pueden permitirles participar en las
decisiones terapéuticas, empezando así a atenuar su
sometimiento. Además:
– Se revisan los intentos de tratamiento previos de
forma exhaustiva para ver que les ayudó y que no. 
– Se estudian, conjuntamente, que variables les lle-
varon al fracaso en los otros tratamientos. 
– Se escucha cuales son las metas que trae a este
nuevo tratamiento, respetando sus creencias y a la
vez, tratando de evaluar si dichas metas se basan
en distorsiones depresivas o percepciones realis-
tas.
– Se les informa que el tratamiento no es un control
de su patología sino un proceso en el que debe rea-
lizarse un tránsito progresivo desde los cuidados
que les da el equipo en todos los ámbitos de sus
dificultades: físicas, psíquicas y relacionales hasta
los auto-cuidados. 
– Cuando se les piden pequeños cambios y no se
logran, se instan a que no los califiquen de fracaso
sino de oportunidad para aprender.
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– Aminorar su sufrimiento. Las técnicas de relaja-
ción, meditación y distensión les ayuda a aliviar
tanta tensión y puede ser el comienzo de su acep-
tación personal.
– En relación intima con el objetivo anterior, se ini-
cia o aumenta su capacidad para obtener un trato
digno por ellas mismas, sus familiares allegados o
incluso desconocidos. Que tengan derecho a
defenderse cuando les insultan, descalifican o se
les niega el derecho a existir como personas, por-
que están “así “. Este trabajo necesita no sólo una
reestructuración cognitiva sino un entrenamiento
asertivo con gran cantidad de ensayo conductual.
Una vez establecidas estas indicaciones se realiza
una aproximación cognitivo-conductual que guíe inter-
venciones directas para situar la comida en su sitio
física29 (lugar, cantidad, variedad, ritmo) y psíquica-
mente (no usar la comida para evitar emociones o pen-
samientos negativos); pero teniendo en cuenta que no
se pueden hacer un conjunto de técnicas sin considerar
los aspectos existenciales de cada paciente o lo que es
lo mismo, trabajar un contexto vacío. 
El proceso terapéutico dedica gran parte de su
tiempo a ampliar su resiliencia. La resiliencia es la
capacidad de una persona para sobreponerse y seguir
proyectándose en el futuro a pesar de contratiempos,
acontecimientos desestabilizadores, condiciones de
vida difíciles, períodos de dolor emocional, problemas
de salud y traumas graves30. Se trabaja mediante el
incremento de su auto-conocimiento, de tal forma que
el/ella, al observar y comprender el sentido de sus con-
ductas, transforme su manera de actuar y resuelva posi-
tivamente sus problemas. Crea tácticas motivacionales
y volitivas. Flexibiliza su pensamiento. Ayuda a detec-
tar y expresar sus emociones. Enseña formas nuevas de
afrontar su existencia que le permitan el control sobre
otros aspectos de su vida. Disminuye el miedo a la gor-
dura y apoya para dejar de usar la comida (no comer/
comer en exceso) como forma de manejo de conflictos.
El tratamiento incluye, de forma explícita, el signifi-
cado emocional asociado al proceso cognitivo ya que esta
unión facilita el cambio terapéutico3. Si las técnicas de
reestructuración cognitiva se realizan de forma mecánica,
aunque la paciente adopte estilos cognitivos aparente-
mente adecuados (expresiones que incluyen flexibilidad,
moderación, tolerancia e incluso positividad y auto-
estima), las mejorías serán inestables. Estos cambios cog-
nitivos implican una activación y expresión emocional
genuina, lo que genera en la paciente cambios intrapsíqui-
cos autogenerados obligatorios para que el beneficio tera-
péutico se estabilice y la paciente inicie un crecimiento
psíquico que le permita salir de su cronificación.
Además, se estudia y ayuda a afrontar los miedos
que paralizan la decisión de mejorar. Según nuestra
experiencia, el miedo mas invalidante es el de perder el
control al iniciarse la mejoría. No es un miedo banal ya
que si sus deseos han estado petrificados es por algo.
Una de las razones mas importantes es que no tienen la
certeza de que puedan controlarse una vez que se hayan
vivificado. La fuerza de los impulsos y la cantidad de
deseos contenidos en estos años de enfermedad produ-
cen la amenaza de los atracones, la gordura, el caos
conductual, y el descuido del orden, el deber y las
estructuras mentales. Esta intensidad debe atenuarse
con la propia relación terapéutica, incrementando el
número de consultas y contactos terapéuticos. La pro-
pia teoría psicológica insta al terapeuta a utilizar las
técnicas adecuadas. Los aspectos más angustiosos se
enfrentan con técnicas de manejo de ansiedad tales
como la relajación, meditación, desensibilización sis-
temática, exposición y prevención de respuestas. 
Otros miedos muy importantes surgen cuando deben
afrontar las pérdidas durante el trastorno, especial-
mente el miedo a no tener tiempo ya de recuperar una
relación sentimental o la constatación de la pérdida de
la fertilidad. El reconocimiento de que el tiempo ha
pasado y el enfrentamiento a todo lo que ha perdido,
puede producir una gran ansiedad y potenciar los auto-
castigos y las auto-lesiones. Así que se le debe proteger
la depresión y trascender los objetivos de un logro
exclusivamente material como la finalidad en la vida.
Quizás ya no hay tiempo para el triunfo y la posesión
de muchas cosas pero siempre hay tiempo para encon-
trarse con uno mismo y desde ahí poder establecer
alguna relación de intimidad y pertenencia.
En relación con este punto surge la necesidad que
tienen todos los pacientes de larga evolución de encon-
trar apoyo social: proporcionar información (consejos,
información —una vez en semana se comentan los
periódicos y se debaten las noticias actuales que eli-
gen—, feedback sobre su forma de vestir, peinarse,
etc., ya que algunas están muy desfasadas); y ayudar a
conseguir una interacción social positiva (disponibili-
dad de otras personas para hacer actividades lúdicas:
las mas recuperadas ayudan a las otras/os a conocer
sitios donde la gente sale, cafeterías, discotecas, tien-
das, museos, librerías, la música y los libros de moda,
las bebidas que se piden, etc.).
La insatisfacción y/o la distorsión corporal requieren
de una exposición “en vivo” a la imagen corporal temida
y/o distorsionada31,32,33. Hemos elaborado un programa de
tratamiento específico que incluye los miedos y las dis-
torsiones. Su objetivo es “caminar hacia una percepción
clara y verdadera del cuerpo, celebrando y apreciando sus
formas naturales y encontrando su armonía”. El procedi-
miento general de intervención se enmarca dentro de la
Terapia Cognitivo-Conductual, si bien los ejercicios y
juegos que constituyen las 20 sesiones del programa, pro-
ceden del ámbito de la Expresión Corporal. El programa
consta de tres fases34: El cuerpo rechazado - Mi cuerpo -
Aceptando mi cuerpo.
Tratamiento a la familia: Es sorprendente observar
que a pesar de los muchos años que han pasado y de los
variados tratamientos recibidos las relaciones familiares
permanezcan invariables. Nuestro equipo establece una
fuerte alianza con ellos lo que les proporcione la fuerza
necesaria para restaurarles e incluso iniciarles en el ejer-
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cicio de su autoridad en la casa. La paciente tratará el
desestabilizar esta alianza y así mantener el poder que ha
obtenido de la enfermedad. El terapeuta y los padres
deben conocer que la paciente está aterrada de su propio
poder y que cuando los padres asumen su responsabili-
dad y se atreven a limitarla le alivian de su gran ansiedad
y pueden precipitar el inicio de su recuperación. No ha
sido infrecuente ver en estos años como cuando por fin la
madre se atreve a ser ella misma, pone limites a las
demandas de la paciente, tolera las tergiversaciones de
información que atentan a su imagen de madre
buena/perfecta y no responde con agresividad y criticas,
la paciente encuentra en casa un espacio de seguridad y
bienestar que la llevan a la aceptación del cuidado
materno y de su comida. La fuerza de los familiares es
tan grande que, cuando la paciente no acude a ningún
tipo de tratamiento, los cambios establecidos en la rela-
ción familiar potencian la recuperación26,27. 
Características de los terapeutas: los terapeutas
deben poseer una amplia experiencia en el tratamiento
de TCA. Flexibilidad cognitiva. Capacidad para inte-
grarse con otros compañeros que utilicen modelos teóri-
cos diferentes. Habilidades para llevar grupos; Manejo
de las emociones negativas. Tolerancia a la frustración.
Organización de la Unidad y Flexibilidad 
horaria en la Unidad TCA
El tratamiento se realiza en formato de hospital de
día. El paciente con perfil anoréxico acude en horario
de mañana desde las 8:30 a las 15:30. El paciente con
perfil bulímico acude en horario de tarde desde las
3:00 hasta las 9:00. Esta pauta no es totalmente rígida
ya que si algún paciente, por motivos laborales u otros
motivos personales no puede acudir en el turno asig-
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Fig. 3.—Tasa de ingresos antes de incorporarse a esta Unidad, 72%.






Fig. 2.—Tasa de abandonos del tratamiento en la UTCA (3,5%).






Fig. 4.—Tasa de ingresos desde su incorporación en la UTCA,
10%.
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nado, se negocia la posibilidad de encajar en un turno
diferente. 
Con el fin de minimizar la oposición y resistencia de
las pacientes y, así, facilitar aún más los beneficios del
modelo, hemos establecido la flexibilidad horaria
como otro elemento más de cambio terapéutico. 
– El horario se flexibiliza durante los 3 primeros
meses de estancia en la Unidad, en aquellos pacien-
tes cuya gravedad les impediría acudir de forma
regular. En este caso, el paciente negocia con el
equipo el número de horas que acude a la unidad y la
franja horaria en la que recibirá el tratamiento. El
objetivo es conseguir la adherencia al tratamiento
de las pacientes TCA graves y de larga evolución.
– Por otra parte, el horario se amplía cuando su salud
requiere mayor contención médico/psiquiátrica. El
Hospital de Día amplia el número de horas de aten-
ción a pacientes graves con el fin de proporcionarles
mayores cuidados médicos, enfermeros, nutriciona-
les y mayor contención psicológica en momentos
de angustia. El objetivo es reducir el número de
ingresos, las tentativas de suicidio y las autolesio-
nes y seguir el tratamiento en su entorno habitual,
clave para su completa recuperación.
Resultados del modelo en 3 indicadores 
de calidad del tratamiento
Este nuevo modelo de actuación terapéutica aporta
un cambio de tendencia en el proceso de recuperación
al facilitar la mejoría global del paciente. Dado que se
van a ir publicando los datos de las características de
los pacientes y de su recuperación, únicamente se
señalan tres indicadores de calidad que apoyan este
enfoque:
– Disminución de la tasa de abandonos en compara-
ción a la tasa de abandonos en tratamientos previos
a la incorporación a la Unidad TCA (figs. 1 y 2).
– Disminución del número de ingresos en compara-
ción a la frecuencia de ingresos previos a la incor-
poración a la Unidad TCA (figs. 3 y 4).
– Disminución del número de tentativas de suicidio
en comparación a la frecuencia de tentativas de
suicidio previas a la incorporación a la Unidad
TCA (figs. 5 y 6). 
– Disminución del número de conductas autolesi-
vas en comparación a la frecuencia de conductas
autolesivas previas a la incorporación a la Unidad
TCA (figs. 7 y 8). 
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Fig. 5.—Tasa de tentativas de suicidio que presentaban antes de
su incorporación a la Unidad, 42%.





Fig. 7.—Tasa de autolesiones que presentaban antes de nuestro
tratamiento en la Unidad, 42,75%.






Fig. 6.—Tasa de tentativas de suicidio desde su incorporación
en la UTCA, 2,35%.





Fig. 8.—Tasa de autolesiones desde su incorporación en la UTCA,
9,12%.
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La adherencia al tratamiento, el descenso de conduc-
tas autolesivas (autolesiones y tentativas de suicidio) y
el mantenimiento de unos mínimos de salud que les
permite mantener el tratamiento en su domicilio facili-
tan la realización del tratamiento en toda su compleji-
dad y duración, lo que lleva a incrementar las probabi-
lidades de recuperación. Ha habido pacientes que se
han recuperado después de más de 20 años de evolu-
ción en el trastorno. 
Las figuras están elaboradas sobre 340 pacientes con
diagnóstico de Anorexia-Bulimia Nerviosa, que acu-
dieron a tratamiento al Hospital de Día “Santa Cris-
tina” de Madrid, durante el periodo de tiempo com-
prendido entre 2006-2009.
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